
CCOOMMMMIISSSSIIOONN  DDEEPPAARRTTEEMMEENNTTAALLEE  DDEE  RREEFFOORRMMEE  
DDEESS  AAGGEENNTTSS  DDEE  LLAA  FFOONNCCTTIIOONN  PPUUBBLLIIQQUUEE  TTEERRRRIITTOORRIIAALLEE  

  

FFIICCHHEE  DDEE  RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTTSS  
  

ÀÀ  rreemmpplliirr  ppaarr  ll’’eemmppllooyyeeuurr  eett  àà  ttrraannssmmeettttrree  àà  ll’’aaddrreessssee  ssuuiivvaannttee  ::  
CCeennttrree  ddee  ggeessttiioonn  ddee  llaa  FFoonnccttiioonn  PPuubblliiqquuee  TTeerrrriittoorriiaallee  dduu  NNoorrdd  

SSeeccrrééttaarriiaatt  ddee  llaa  CCoommmmiissssiioonn  DDééppaarrtteemmeennttaallee  ddee  RRééffoorrmmee  
1144  rruuee  JJeeaannnnee  MMaaiilllloottttee  ––  BBPP  11222222  ––  5599001133  LLIILLLLEE  CCeeddeexx  

��  0033..5599..5566..8888..6644//6655    --    ��    0033..5599..5566..8888..9966  
  
  

OBJET DE LA DEMANDE : 
 

 �    ACCIDENT DU TRAVAIL �    MALADIE PROFESSIONNELLE 
 
 �    ALLOCATION TEMPORAIRE  D’INVALIDITE  �    RETRAITE POUR INVALIDITE 
 
 �    ALLOCATION D’INVALIDITE TEMPORAIRE �    TIERCE PERSONNE 
  

 
  ����  Personne en charge du dossier :     NOM – Prénom : ………………………………………………….. 
 

           � : ….  ….  ….  ….  ….    Poste n°  …………… 
 

           � : ….  ….  ….  ….  …. 
   
COLLECTIVITE :    ……..………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
NOM MARITAL :    ………………………………………………  NOM DE JEUNE FILLE :     ………………………………………………… 

 
PRECISER LE NOM DE FAMILLE PRECEDENT (si divorce ou remariage) :    …………………………………………………….. 

 
PRENOM :    …………………………………………………………    DATE DE NAISSANCE :    ……………………………………………. 

 
ADRESSE PERSONNELLE DE L’AGENT :    ….………………………………………………………………………………………………….. 

 
INDIQUER LE REGIME DE PROTECTION SOCIALE DE L’AGENT :    ……………………………………………………………………….…  
 
N°DE SECURITE SOCIALE :    …………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
DATE D’ENTREE DANS L’ADMINISTRATION POUR LES AGENTS CONTRACTUELS :    ………………………………………………….. 

 
DATE DE TITULARISATION DANS LES CORPS ET GRADE ACTUELS :    ……………………………………………………………………. 

 
STATUT     �    FONCTIONNAIRE  TITULAIRE             �    FONCTIONNAIRE STAGIAIRE    

    �    O.P.A                                       �   CONTRACTUEL 

 
CATEGORIE    ………..      CORPS ET GRADE ACTUELS :    …………………………………………………………………………………. 

 
NATURE EXACTE DES FONCTIONS :    …………………………………………………………………………………………………………… 

 
LIEU D’EXERCICE DES FONCTIONS :    …………………………………………………………………………………………………………. 



 
PRECISER LE NOMBRE D’ANNEES VALABLES (en cas d’une saisine pour retraite invalidité) :    ……………………. 
 
ORGANISME DE RETRAITE DE L’AGENT (SI CNRACL INDIQUER LE N°) :    …………………………………………………………………… 
 
DATE DE L’ACCIDENT OU DE LA MALADIE PROFESSIONNELLE : …………………………………………………..... 
 
RECHUTE : 

  □ OUI : INDIQUER LA DATE :  …………………………………………………………………………... 
 

  □ NON 
 
CIRCONSTANCES : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
NATURE ET SIEGE DES LESIONS :  ………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
AU COURS DE SA CARRIERE, LE FONCTIONNAIRE A-T-IL DEJA OBTENU UN TAUX D’I.P.P.? 

  □ OUI : INDIQUER LE TAUX D’I.P.P. MEME SI INFERIEUR A 10 % : ……………………………………... 
 

  □ NON   
  

Arrêt de travail 
 initial 

du : 
   

au : 
 

Soins 
 

du :  
 

au : 
 

      

Prolongation (s) du : au :  Prolongation (s) du :  au :  

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du : au :  

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du : au :  

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du : au :  

      

Arrêt de travail 
 pour rechute 

du :  
 

au :  
 

Soins 
pour rechute 

du : 
 

au : 
 

      

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du :  au :  

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du :  au : 

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du :  au : 

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du :  au : 

Prolongation (s) du :  au :  Prolongation (s) du :  au : 

 



 
SI EXPERTISE, EN INDIQUER LA DATE ET LE NOM DU MEDECIN EXPERT : ……………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
REPRISE DU TRAVAIL :  
 

    □ OUI : INDIQUER  LA DATE DE CONSOLIDATION OU DE GUERISON : ………………………………………………………… 
 

  □ NON 
 
 
OBSERVATIONS EVENTUELLES DE L’ADMINISTRATION : ………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
FAIT A :          LE :  
 
 
 
 
 
JOINDRE OBLIGATOIREMENT A CET IMPRIME : 
 

� LA DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL ACCOMPAGNEE DE OU DES ATTESTATION(S) DE  TEMOIN(S), 
DU CERTIFICAT MEDICAL INITIAL OU DE RECHUTE ET LES PROLONGATIONS. 

 
OU 

 
� LA DECLARATION DE LA MALADIE PROFESSIONNELLE ACCOMPAGNEE DE LA FICHE DE POSTE DETAILLEE 

DE L’AGENT, DE L’AVIS DU MEDECIN DE PREVENTION, DU CERTIFICAT MEDICAL DE LA CONSTATATION 

DE LA MALADIE ET DE L’EXPERTISE DU MEDECIN AGREE DE LA FONCTION PUBLIQUE. 
 
 
 
 
 
 


